ORDOMNMNAMNCE DE SORTIE

ZAYNd /IR RRT) 1 g X 4/j pendant 2-4 j

LN NEC [V NN o Paracétamol (400-500 mg) + [codéine (20-30 mg)
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Douleur*??

* Douleur postopératoire trés intense de J1 a J3. Sous morphine péridurale : EVA = 30-80 mm
au repos. EVA = 55-100 mm a la toux

¢ Douleur postopératoire faible a modérée jusqu'a J7

Patient »**

» Age moyen : 60-70 ans

o Altération de |'état général dans 40 % des cas

* Anémie préopératoire dans 20 % des cas

Chirurgie et réhabilitation***

Par laparotomie (médiane sus ombilicale)

e Gastrectomie totale ou subtotale dans 86 % des cas, segmentaire dans 14 % des cas
e Durée opératoire : 2-4 h

e Saignement peropératoire : 250 ml

e Durée d'hospitalisation : 16-17 j (gastrectomie totale)

e Sonde gastrique de J1-J3

¢ Réalimentation orale possible a partir de J4-J6

¢ Réhabilitation active

Par laparoscopie

Supérieure a la laparotomie sur :

* la douleur postopératoire (diminution de 55 % de |'EVA au repos de J1 3 J3)
* le saignement peropératoire (diminution de 50 %)

mais pas de différence sur :

¢ la consommation d'analgésiques

¢ |e délai de reprise de l'alimentation orale

® la durée d'hospitalisation

* Sous la responsabilité des auteurs
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BLOC OPERATOIRE®"

PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE

BENEFICES ATTENDUS

REMARQUES

LOCOREGIONALE

I TESAA Ponction en
ADRENALINEE
PERIDURALE

Dose de charge fractionnée Extubation précoce’®
T8-T9 enpréop)  avant l'induction de l'AG :

Cathéter: 4-5 cm 3-8 ml pour un niveau

en direction sensitif > T4

céphalique
O\ WA Perfusion

+ SUFENTANIL 1 pig/ml ;
PERIDURALE continue

2-6ml/h

La péridurale
peropératoire n‘améliore
pas l'analgésie
postopératoire

PARENTERALE

TNINGSIRWAY) Perfusion 1g
sur 15 min

Analgésie de complément

Perfuser 60 min avant
la fin de lintervention

ALTERMNATIVES 3"“"5)

Perfusion

sur 15 min,
45a 60 min
avant la fin de
Lintervention

PARECOXIB

40 mg/ml IV Epargne morphinique

Analgésie par anticipation

postopératoire de 20-40 %

Respecter les contre-
indications et les précautions|
"emploi des AINS
Meilleure tolérance
digestive mais risque
rénal identique aux AINS
non sélectifs .
Précaution d’emploi en
cas d’antécédents
cardiovasculaires

Bolus puis
perfusion
continue

0,15 mg/kgen
préopératoire puis
1-2 pg/kg/min en
peropératoire

Epargne morphinique
postopératoire

KETAMINE ik

Absence d'effet
psychodysleptique a
doses faibles. Effets
analgésiques dose-
dépendants. Le rapport
bénéfice risque des
posologies importantes
(si» 1 mg/kg) n'est pas
encore clairement établi

E E P IE-E.'IE.'IH'

PRODUIT/VOIE  MODALITES POSOLOGIE

BENEFICES ATTENDUS

REMARQUES

LOCOREGIONALE

ROPIVACAINE 0,2 % X0\

3 ml/h en continu
SUFENTANIL 0,5 pg/ml

Bolus de 2 ml
Période réfractaire :
12-15 min

Analgésie d’excellente
qualité au repos et
a la mobilisation

L'addition de sufentanil
a un anesthésique local
améliore la qualité de
|'analgésie®”

ALTERMATIVES : PARENTERALE )

MORPHINE 1 mg/ml IV Titration 3 mg/ 5-10 min pour obtenir une EVA < 30 mm. Surveillance continue de la conscience,

fréquence respiratoire et score de la douleur
puis

PCA*** 1-1,5 mg/bolus, période réfractaire : 7-8 min, pas de dose maximale
L'addition de 1 mg de kétamine pour 1 mg de morphine dans la seringue de PCA améliore

l'analgésie

TRAMADOL
100 mg/2 ml IV

Dose de charge 2-3 mg/kg o min avant la fermeture), pUiS 400-600 mg/j
en perfusion continue. Pour les patients qui ne peuvent pas gérer une PCA/PCEA

GRASTRECTOMIE

o CHOIX DE LA TECHNIQUE CHIRURGICALE ET DE LA METHODE ANALGESIQUE
permettant une réduction significative des scores de douleur :
1) Laparoscopie et incision transverse®®
2) Analgésie péridurale (AL + morphinique) : EVA diminuée de 15-20 mm par rapport au groupe contrle
(le plus souvent PCA morphine £ AINS)"*>¢5101!

SECTEUR D'HOSPITALISAHATION

PRODUIT/VOIE  MODALITES POSOLOGIE BENEFICESATTENDUS ~ REMARQUES
LOCOREGIONALE

3 ml/h en continu
Bolus de 2 ml
Période réfractaire :
12-15 min

ROPIVACAINE 0,2 % X8\
+ SUFENTANIL 0,5 pg/ml

5,6,13,14,16-18

Analgésie d’excellente
qualité au repos et a la
mobilisation, réduction de
la durée d’hospitalisation,
reprise du transit plus
rapide, diminution

de la morbidité respiratoire

PARENTERALE
1gx4/j

Analgésie auto-controlée

PARACETAMOL 1 g IV IRE{TRI[01)
sur 15 min

ALTERMNRATIVES )

Analgésie de
complément

1!
MORPHINE Y PCA
1 mg/ml IV

Surveillance continue
de la conscience,
fréquence respiratoire
et score de douleur
L'addition de 1 mg de
kétamine pour 1 mg de
morphine dans

la seringue de PCA
améliore |'analgésie

1-1,5 mg/ bolus Entretien analgésie
Période réfractaire : 7-8 min

Pas de dose maximale

Perfusion
sur 15 min

PARECOXIB

omgx2/j
40 mg IV 4 g /J

Epargne morphinique
postopératoire

de 20-40 %

Respecter les contre-
indications des AINS
Meilleure tolérance
digestive mais risque
rénal identique aux AINS
non sélectifs

RELAIS

Relais per os si EVA < 30 mm au repos, et reprise boissons (J4-J5)

Systématique 1gx 4/

PARACETAMOL

Analgésie continue
1gPO

TRAMADOL

2 gél. x 4/j
50 mg PO 8 4/1

Entretien analgésie Délai d'action : 15-45 min
Pic d'efficacité : 120 min.

Durée d'action: 6 h

*%

PCEA : patient controlled epidural analgesia : analgésie épidurale contrdlée par le patient
*** PCA : patient controlled analgesia : analgésie contrdlée par le patient




